Suppurations anales 


Les suppurations anales peuvent 
etre classees suivant leur origine 
par rapport au canal anal en 
suppurations venant du canal 
anal.venant d’au-dessus, 
ou independantes de 
I’ano-rectum. Quelle que soit 
I’origine de la suppuration 
les signes au stade aigu peuvent 
etre ceux d’un abces. Les fistules 
anales represented 70% des 
suppurations. Elies ont toujours 
une origine cryptoglandulaire. 
L’infection peut se propager 
a I’espace intersphincterien 
et traverser ensuite I’appareil 
musculaire. Le traitement 
des fistules anales est un double 
defi : il faut guerir la suppuration 
en preservant la continence 
fecale. Parmi les suppurations 
independantes de I’ano-rectum, 
le sinus pilonidal est la cause 
la plus frequente (1 5 % de 
I’ensemble des suppurations). 
Les autres causes sont la fissure 
infectee, la maladie deVerneuil, 
la glande anale, la fistule recto- 
vaginale et la maladie de Crohn. 
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B ien que decrites depuis la plus 
haute Antiquite, les suppurations 
anales demeurent souvent un reel pro- 
bleme tant pour le patient que pour son 
chirurgien. Pour mieux les comprendre 
et les traiter il est necessaire de les clas- 
ser suivant leur origine. 11 existe 
3 groupes de lesions : suppurations 
provenant du canal anal (75,5 %) ; sup- 
purations dont P origine est situee au- 
dessus du canal anal (1,8 %) ; suppu- 
rations independantes de l’ano-rectum 
(22,7 %). Cette classification et les fre- 
quences indiquees sont basees sur 
1’ etude de 6 500 suppurations effectuee 
a l’hopital Leopold Bellan. 1 

Suppurations provenant 
du canal anal 

Fistules anales 

Elies represented 7 1 ,3 % des suppura- 
tions anales dans la serie citee 1 et peu- 
vent s’observer soit au stade aigu d’ab- 
ces, soit au stade chronique de fistule. 


Frequence 

Il existe une predominance masculine 
avec une repartition allant de 2 a 
7 hommes pour une femme (3 pour 
une a Fhopital Leopold Bellan). 2 L’ in- 
cidence annuelle a ete estimee a 12,3 
pour 100 000 chez Lhomme et a 5,6 
pour 100 000 chez la femme. 3 

Pathogenic 

Les fistules anales ont pour origine une 
infection des glandes d’Hermann et 
Desfosses. Au nombre de 6 a 8, elles 
s’abouchent au niveau des cryptes de 
Morgagni. L’infection debute au niveau 
des canaux glandulaires, puis se propage 
dans l’espace intersphincterien ou elle 
peut evoluer soit vers la recession, soit 
vers l'expansion, qui peut se faire inte- 
gralement dans l’espace intersphincte- 
rien (et donner un abces intramural) ou 
traverser F appareil sphincterien externe 
et aboutir a la peau perineale. Excepte 
les cas tres rares de la tuberculose et de 
l’actinomycose, le germe responsable 
(le plus souvent d’ origine intestinale) 
n’influence ni F evolution ni le type de 
la fistule. 4 Les fistules anales ont done 
toujours une origine intracanalaire, 
cryptique, avec un orifice primaire a ce 
niveau dont la meconnaissance entraine 
la recidive de la fistule. Il n’existe pas 
de fistule borgne. 



Trajet des fistules anales. 
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met en evidence l’ orifice primaire, cryptique. 


Classification 

Pour comprendre les difficultes thera- 
peutiques, il est necessaire de classer les 
fistules anales en fonction de leurs rap- 
ports anatomiques avec les differents 
plans musculaires stries (fig. 1) : 

-les fistules intramurales ou inter- 
sphincteriennes (14%) se develop- 
pent exclusivement dans l’espace 
intersphincterien ou elles peuvent 
remonter plus ou moins haut le long 
du rectum ; 

- dans les fistules trans-sphincteriennes, 
le trajet fistuleux traverse soit moins 
de la moitie du sphincter externe (fis- 
tule trans-sphincterienne inferieure, 
61 %), soit plus de la moitie du 
sphincter externe (fistule trans- 
sphincterienne superieure, 19 %); 

- dans les fistules suprasphincteriennes 
(6 %), la totalite du sphincter externe 
est interessee, y compris tout ou par- 
tie du faisceau pubo-rectal du rele- 
veur. 

Des diverticules peuvent se greffer sur 
le trajet principal : vers le cote oppose, 
par l’espace sous-sphincterien poste- 
rieur, ce qui realise une fistule dite en 
fer a cheval ; dans l’espace intersphinc- 
terien, d’autant plus frequemment que 
le trajet de la fistule est haut situe ; beau- 
coup plus rarement au-dessus du rele- 
veur ou dans l’espace pelvi-rectal supe- 
rieur avec eventuelle perforation rectale 
determinant une fistule rectale extra- 
sphincterienne d’origine iatrogenique. 

Clinique 

Au stade d’abces, il existe une douleur 
d’intensite croissante, non rythmee par 
les selles, souvent pulsatile, provo- 
quant l’insomnie, frequemment asso- 
ciee a une fievre d’ amplitude variable, 
parfois avec dysurie reflexe. L’examen 
proctologique (fig. 2) peut objectiver 
un abces evident, rouge, chaud, luisant, 
tendu sur le point de rompre ou rompu 
laissant sourdre une goutte de pus. Par- 
fois c’est la palpation qui permet de 
decouvrir une tension anormale par 
rapport au cote oppose ; reveillant la 
douleur. 11 existe frequemment une 
beance anale laissant parfois s’ecouler 
un peu de pus. Le toucher rectal doux 
recherche une infiltration profonde ou 
un bombement douloureux du rectum 
evoquant un abces intramural. A ce 


stade, P orifice primaire est rarement 
evident. L’anuscopie est souvent 
impossible en raison de la douleur et 
ne permet que tres rarement de voir 
L orifice primaire marque par une 
goutte de pus. 

Au stade chronique de fistule, succe- 
dant a un abces spontanement rompu 
ou evacue instrumentalement, ou sur- 
venant d’emblee, il existe un orifice 
externe, dit secondaire, par lequel 
s’ecoule une secretion plus ou moins 
purulente. Il peut exister plusieurs ori- 
fices secondaires communiquant avec 
le meme orifice primaire, situes de 
chaque cote de la ligne mediane ; ils 
peuvent signer une fistule en fer a che- 
val, les fistules doubles (avec 2 orifices 
primaires) existent mais sont beaucoup 
plus rares. La palpation permet parfois 
de perce voir le trajet filant vers l’anus 
sous la forme d’un cordon indure. Le 
toucher ano-rectal cherche L orifice 
primaire tres bas situe, au niveau de la 
ligne pectinee sous la forme d’une 
depression ou d’une granulation. La 
situation de cet orifice primaire est sta- 
tistiquement repartie de fagon diffe- 
rente dans les 4 quadrants de la cir- 
conference anale : 1’ orifice est plus 
souvent posterieur (75 % des cas) 
qu’anterieur (23 %) ou lateral (2 %). Le 
toucher ano-rectal peut etre complete 
par l’injection d’air par 1’orifice 
externe qui declenche la perception de 
bulles par l’index intracanalaire au 


niveau de 1’ orifice primaire. L’anusco- 
pie permet parfois de voir cet orifice. 

Examens complementaires 
Le plus souvent inutiles, ils sont avan- 
tageusement remplaces par l’examen 
digital peroperatoire realise par un 
operateur entraine. Dans certains cas 
de fistules complexes ou polyoperees, 
l'echographie endoanale peut aider le 
proctologue. Elle est moins couteuse 
que 1’imagerie par resonance magne- 
tique avec ou sans antenne endo-anale 
qui est parfois interessante pour la 
visualisation des trajets hauts situes. La 
fistulographie est peu fiable. 

Traitement 

Le traitement est exclusivement chirur- 
gical avec un double objectif : guerir la 
suppuration tout en preservant la conti- 
nence. L’antibiotherapie ne peut etre 
curative, son seul interet est de prevenir 
la dissemination bacterienne (patient 
atteint de valvulopathie, immunode- 
prime ou porteur de prothese articulaire 
ou vasculaire). La gangrene fait excep- 
tion: l’antibiotherapie fait, dans ce cas, 
partie integrante du traitement. 

Au stade d’abces, il faut intervenir 
vite : s’il est superficiel et collecte, une 
incision sous anesthesie locale soulage 
rapidement le patient et permet de dif- 
ferer le traitement chirurgical de la fis- 
tule ; si l’abces est profond, le drainage 
est effectue sous anesthesie generale 
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Maladie de Crohn ano-perineale 



L es lesions ano-perineales dues a la 
maladie de Crohn ont un retentisse- 
ment fonctionnel important. Leur dia- 
gnostic est difficile car elles ne sont pas 
toujours contemporaines d’une poussee 
digestive d'amont et peuvent etre inau- 
gurales dans 9 a 50 % des cas. De plus, 
le traitement de la maladie d’amont 
n’entraine pas forcement leur remis- 
sion. Enfin, ces lesions aggravent la 
maladie en alourdissant son traitement. 
La prevalence des lesions ano-peri- 
neales varie entre 1 8 et 82 %. II n’existe 
pas de variable epidemiologique 
influen§ant ces taux. Les fistules sont les 
plus frequentes. Les stenoses qui 
seraient les sequelles evolutives de sup- 
purations profondes sont rares. Des 
lesions de nature anatomique differente 
peuvent s’associer. Les lesions ano-peri- 
neales sont plus frequentes quand les 
localisations digestives de la maladie 
sont distales. Les lesions sont rattachees 
a la maladie grace aux elements sui- 
vants : un aspect clinique evocateur, 
avec ulcerations et fissures, fistules ou 
stenoses, exuberantes, inflammatoires, 
multiples chez un meme malade ; une 
evolution torpide avec un caractere reci- 
divant ; une histologie evocatrice. bien 
qu’inconstante, avec un granulome epi- 
thelio-gigantocellulaire ; la presence de 
lesions digestives d’amont de la mala- 
die de Crohn. En pratique, c’est surtout 
un faisceau d’ arguments qui mene au 


diagnostic. De nombreuses classifica- 
tions permettent la description precise 
des lesions ano-perineales, chacune 
avec un but different (pronostique, 
pathogenique, anatomique ou fonction- 
nel). Leur utilisation est indispensable 
pour evaluer les traitements. La classi- 
fication de Cardiff 1 * est la seule qui 
decrive l’anatomie de tous les types de 
lesions ano-perineales (tableau I). Les 
lesions peuvent guerir spontanement, 
s’aggraver apres une longue evolution 
torpide ou bien evoluer vers un cancer 
dans 1 a 2 % des cas. Les malades ope- 
res de lesions dues a la maladie de 
Crohn ont plus de risque d’ avoir un 
retard de cicatrisation ou une recidive 
que les malades operes de lesions 
d’autres causes. La presence de lesions 
digestives actives en amont des lesions 
ano-perineales operees est aussi un ele- 
ment pejoratif. L’efficacite des traite- 
ments est difficile a evaluer car les 
resultats sont discordants, les series sont 
courtes et rarement randomisees et les 
criteres de jugement sont variables. Les 
medicaments sont toujours utilises en 
premiere intention avant la chirurgie, 
sauf dans le cas particulier des abces. 
L’ experience montre l’interet des asso- 
ciations medico-chirurgicales. Les cor- 
ticoides, les derives salicyles et la nutri- 
tion artificielle peuvent avoir un interet 
par leur action sur la maladie d’amont 
en entrainant secondairement une 


remission des lesions primaires (ulce- 
rations, fissures). Les medicaments uti- 
lises plus specifiquement pour leur 
action possible sur les lesions ano-peri- 
neales sont resumes dans le tableau II. 
Au stade d’ abces, le simple drainage 
peut etre effectue, avec un risque de 
recidive eleve. La fistulotomie permet 
pres de 80 % de guerison des fistules 
anales basses dues a la maladie de 
Crohn. En cas de fistule haute, le prin- 
cipal traitement est le drainage en plu- 
sieurs temps avec mise en place de fil 
elastique (ce qui permet de ne pas cou- 
per le sphincter). Ce geste expose a un 
taux de recidive de 25 a 39 %. Les fis- 
tules recto-vaginales sont traitees selon 
la technique de Musset ou par drainage 
elastique. Les stenoses fibreuses sont 
elargies lors du drainage de la cavite 
sous-jacente ou dilatees sous anesthesie 
generate. Enfin, on peut avoir recours a 
une derivation d’amont par stomie ou 
bien a une amputation du rectum dans 
les cas extremes (5 a 25 % des cas). 

II est done difficile de rattacher formel- 
lement des lesions ano-perineales a la 
maladie de Crohn, d’autant plus 
qu’elles peuvent etre inaugurales. Toute 
lesion repondant aux criteres precites 
doit faire evoquer ce diagnostic. ■ 


I . Hughes LE. Clinical classification of perianal Crohn’s 

disease. Dis Colon Rectum 1992 ; 35 : 928-32. 


Dominique Bouchard, Service d’hepato-gastro-enterologie, endoscopie digestive, Centre hospitalier de Libourne, Hopital Robert- 
Boulin, BP 1 99, 33505 Libourne Cedex. Mel : dominique.auby at chlibourne. aquisante.fr 


ou locoregionale et si 1’ orifice primaire 
est reperable d’emblee, la fistule est 
traitee dans le meme temps. 

La fistule intersphincterienne isolee est 
traitee en un temps par mise a plat vers 
le rectum de 1’ ensemble de son trajet 
s’il est catheterisable. Lorsque ce tra- 
jet est fibreux, non permeable, il faut 
realiser l’exerese en bloc du trajet et de 
F orifice interne (technique du lambeau 
tracteur). 

La fistule trans-sphincterienne infe- 
rieure releve de la mise a plat en un 
temps par fistulotomie lorsque le trajet 


fistuleux peut etre catheterise ou par 
fistulectomie. Le taux de recidive est 
faible (1 a 6,5 %) et la continence n’est 
pas affectee. 5> 6 

Les fistules trans-sphincteriennes supe- 
rieures, suprasphincteriennes et en fer 
a cheval doivent etre traitees en frac- 
tionnant les temps operatoires. Le l er 
temps consiste a effectuer l’exerese du 
trajet jusqu’a l’appareil sphincterien 
externe puis a abaisser ce trajet par sec- 
tion directe de la partie haute du 
muscle, ce qui permet de catheteriser 
plus facilement le trajet pour mettre en 


place une anse de drainage souple. Le 
2 e temps s’ effectue 6 a 8 semaines plus 
tard, apres cicatrisation. On peut alors 
effectuer soit une section directe du tra- 
jet residuel, soit une mise en traction 
elastique, 1’ elastique etant resserre tous 
les 10 j apres exerese de la zone cuta- 
nee sensible. Avec cette technique, sur 
200 patients suivis plus de 3 ans le taux 
de recidive obtenu n’etait que de 1,7 % 
avec des troubles de la continence (tous 
moderes) dans 1 1 % des cas. 7 
D’autres techniques ont ete proposees 
pour traiter les fistules hautes dans le 
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Tableau 1 



Classification de Cardiff 


U - Ulcerations 

F - Fistules/Abces 

S - Stenose 

0 - Absence 

0 — Absence 

0 - Absence 

1 - Fissure superficielle 

a. anterieure ou posterieure 

b. laterale 

c. avec pseudo-marisque identifiable 

1 - Basse/superficielle 

a. perianale 

b. ano-vulvaire, ano-scrotale 

c. sphincterienne 

1 - Stenose reversible 

a. spasme du canal anal 

b. diaphragme du bas rectum 

c. spasme avec douleur 
importante sans sepsis 

2 - Ulcere profond 

a. canal anal 

b. bas rectum 

c. avec extension perineale 

2 - Haute 

a. borgne, supralevatorienne 

b. haute directe (anorectale) 

c. haute complexe 

d. recto-vaginale 

e. ileo-perineale 

2 - Stenose irreversible 

a. stenose anale 

b. fibrose stenosante extrarectale 


Tableau II 

Traitements medicaux des lesions ano-perineales 
La thalidomide et la clofazimine ont ete utilisees dans de courtes series ouvertes, 
sans encore de resultats probants 


Molecule 

Voie 

d'administration 

dose 

Type de lesion 

Resultats 

favorables 

Effets 

secondaires 

metronidazole 

per os 

20 mg/kg/j 

surtout fistules 

60 a 100 % 

neuropathie peripherique 

ciprofloxacine 

per os 

1 a 1,5 g/j 

fistules 

6/8 

rupture tendineuse 

azathioprine 

IV 

2 mg/kg/j 

fistules 

variables 

non rapportes 

ciclosporine 

IV puis relais per os 

4 puis 8 mg/kg/j 

fistules 

variables 

paresthesies, fievre 

methotrexate 

IM 


fistules 

2/4 

non rapportes 

anti-TNF a 

IV 

5 mg/kg a JO, J15 

fistules 

55 % 

asthenie, cephalees, 



et J45 



pneumopathies 

IV : intraveineuse ; IM : intramusculaire ; TNF : tumour necrosis factor 





but de limiter le risque d’incontinence. 
Le risque est en effet majore pour les 
fistules hautes, chez le patient poly- 
opere, ou chez la femme surtout en cas 
de fistule anterieure. 8 Ces techniques 
dites de preservation sphincterienne 
peuvent etre difficiles techniquement. 
- Le lambeau muqueux d’avancement 
consiste a effectuer l’exerese du tra- 
jet fistuleux jusqu’au sphincter, a 
suturer l’orifice primaire puis a 
confectionner un volet de paroi rec- 
tale de forme trapezoidale dont la 
base mesure 2 fois l’apex qui est 


ensuite suture au canal anal bas. Les 
resultats des differentes etudes sont 
difficiles a comparer. Dans la serie 
prospective de Schouten et al. 9 por- 
tant sur 44 patients suivis plus d’un 
an, la guerison etait obtenue dans 
87 % des cas pour une premiere ope- 
ration et dans 50 % des reinterven- 
tions. Des troubles de la continence 
etaient notes chez 38 % des malades. 
La meilleure indication est peut-etre 
la fistule anterieure chez la femme 
ou chez le patient ayant deja une 
continence alteree. 


- Le volet cutane d’avancement 10 
est en cours d’ evaluation et n’est 
utilisable que pour les fistules 
basses. 

- L’ injection de colie biologique n - 12 
permet la fermeture de la fistule 
dans 60 a 85 % des cas selon les 
publications. Cependant, toutes ces 
etudes souffrent d’un recul trop 
bref pour etre reellement exploi- 
tables. 

- L’ excision totale du trajet fistuleux 
suivie d’une reconstruction sphinc- 
terienne immediate a ete proposee. 
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Fissures infectees 

Elies constituent 4,2 % des suppura- 
tions anales. 1 Au stade de fissure 
infectee, la douleur devient moins 
intense et la contracture sphincterienne 
disparait. II peut se former, spontane- 
ment ou apres une injection sous-fis- 
suraire, un veritable abces sous-fissu- 
raire avec trajet fistuleux superficiel. 
Le traitement est chirurgical et repose 
sur l’exerese en bloc de la fissure. 

Glandes sous-pectineales 

Cette lesion est peu frequente (0,7 % 
des suppurations ano-perineales) et 
difficile a reconnaitre. Elle siege 
presque exclusivement au pole ante- 
rieur de l’anus, de part et d’ autre de la 
ligne mediane et se presente comme un 
micro-orifice endocanalaire nettement 
sous-pectineal par ou sourd une seule 
goutte de pus. Le traitement est l’exe- 
rese totale de la glande. 

Suppurations dont 
I’origine est situee 
au-dessus de I’ano-rectum 

Beaucoup plus rare, la maladie de 
Crohn en est la cause predominante. II 
faut aussi signaler les fistules recto- 
vaginales (postobstetricales ou iatro- 
geniques) et les exceptionnelles 
suppurations compliquant une sig- 
moidite diverticulaire, une infection 
osseuse de voisinage, certains can- 
cers a forme fistuleuse ou un corps 
etranger le plus souvent ingere (os, 
arete de poisson). 

Suppurations 
independantes 
de I’ano-rectum 

Sinus pilonidal 

La maladie pilonidale affecte 
l’adulte jeune apres la puberte. Sa 
frequence est estimee it 1,1% chez 
l’homme et a 0, 1 1 % chez la femme. 
Elle concerne souvent des sujets 
poilus, obeses et soumis a des frot- 
tements repetes de la region fes- 
siere. 13 Elle represente 15 % des 
suppurations perineales et 68 % des 
suppurations independantes de 
F ano-rectum. La pathogenie est dis- 
cutee. 13 Dans la theorie acquise, les 


poils s’invaginent dans le derme au 
niveau du sillon interfessier, ce qui 
provoque une reaction inflammatoire 
creant une cavite pseudo-kystique ren- 
fermant des debris pilaires sans folli- 
cule pileux et communiquant avec 
l’exterieur par un ou plusieurs orifices 
ou « fossettes » sur la ligne mediane. 
Dans la theorie congenitale, la cavite 
kystique et les fossettes resultent d’un 
defaut d’accolement du tissu sous- 
cutane au niveau du raphe median pos- 
terieur. Si la theorie acquise prevaut 
actuellement, il existe vraisemblable- 
ment aussi une note congenitale 
comme en temoignent les formes fami- 
liales et l’existence de fossettes chez 
F enfant avant F apparition de la pilo- 
site. 

Dans 1 cas sur 2 la maladie debute par 
un abces du sillon interfessier median 
ou lateral. L’examen retrouve sur la 
ligne mediane une ou plusieurs fos- 
settes par ou s’ecoule parfois une 
goutte de pus. Au stade chronique il 
existe en outre un ou plusieurs orifices 
purulents au sein d’une zone induree 
souvent paramediane (fig. 3). 

Il n’existe pas a l’heure actuelle de 
consensus sur le traitement a adopter. 
Au stade d’ abces une incision sous 
anesthesie locale peut etre realisee. La 
recidive survient dans plus de 60 % des 


cas et justifie un traitement comple- 
mentaire qui peut etre differe. Il peut 
s’agir d’une excision en bloc allant jus- 
qu’a l’aponevrose presacree en s’aidant 
d’une injection de bleu de methylene 
par le ou les orifices cutanes. La plaie 
peut etre laissee ouverte, la cicatrisation 
s’effectuant alors du fond vers la sur- 
face et necessitant une surveillance 
bimensuelle pour eviter les accolements 
superficiels precoces sources de reci- 
dives. Les recidives sont rares avec cette 
methode, estimees a 5,3 %. 14 Les suites 
sont peu douloureuses, mais la cicatri- 
sation est longue, d’au moins 2 mois. 
Certains realisent une fermeture cuta- 
nee abregeant le delai de cicatrisation, 
mais favorisant peut-etre les recidives. 
D’autres effectuent des plasties cuta- 
nees 15 parfois difficiles techniquement. 
D’autres encore pratiquent le curetage- 
phenolisation (curetage de l’orifice sous 
anesthesie locale puis injection d’acide 
phenique en 2 ou 3 seances) mais cette 
methode comporte un taux de rechute 
de l’ordre de 20%. 16 

Maladie deVerneuil 

L’hidradenite suppurative represente 
2 % des suppurations ano-perineales. 
La prevalence dans la population gene- 
rale est estimee entre 0,3 et 4,1 %. Il 
s’agit d’une inflammation chronique 
suppurante se developpant a partir 
des glandes apocrines. Ces glandes 
sont situees dans les regions ano- 
perineo-inguinales, axillaires, retro- 
auriculaires et mamelonnaires. La 
pathogenie est discutee, 17 F affec- 
tion pourrait etre liee a une anoma- 
lie embryonnaire du bourgeon epi- 
thelial primaire a l’origine des poils, 
des glandes sebacees et apocrines. 
La maladie est sous dependance 
androgenique. Le tabagisme semble 
un facteur favorisant. Il existe des 
formes familiales a transmission 
autosomique dominante. Des asso- 
ciations morbides avec la maladie de 
Crohn et la spondylarthrite ankylo- 
sante sont decrites. 18 
La maladie debute vers 30 ans. Elle 
touche la region inguino-scroto- 
pubienne dans 90% des cas. L’at- 
teinte perineo-fessiere isolee est plus 
rare (20 %). 2 II s’y associe even- 
tuellement des localisations retro- 
auriculaires (6 %), axillaires (26 %) 
ou) mamelonnaires (4 %). La lesion 
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initiale est un nodule hypodermique 
violace, dur, mobile sur les plans pro- 
fonds, peu ou pas douloureux, unique 
ou multiple et confluant alors en un 
placard bossele. Le nodule va s'ouvrir 
a la peau pour laisser s’echapper un 
liquide seropurulent. De nouveaux ele- 
ments apparaissent pour former, a la 
phase d’etat, un placard avec de mul- 
tiples orifices suppurants communi- 
quant entre eux en un vaste clapier 
purulent sous-cutane (fig. 4). Des 
lesions cicatricielles coexistent, d’ as- 
pect cheloide, en patte de crabe. II 
n’existe pas de communication avec le 
canal anal excepte de nature iatroge- 
nique chez les malades precedemment 
operes. L’ evolution se fait par poussees 
suppuratives au niveau des differents 
territoires atteints, les complications 
sont exceptionnelles (cancer epider- 
moide ou spinocellulaire plus que sep- 
ticemie ou amylose). 

Le traitement est essentiellement chi- 
rurgical. II faut pratiquer l’exerese au 
bistouri electrique de toutes les lesions 
infectees en les decollant du plan pro- 
fond sous-cutane et en passant en zone 
saine. Le geste est guide par 1’ injection 
de bleu de methylene permettant de 
reperer les trajets fistuleux. La plaie est 
le plus souvent laissee ouverte. Dans 
ce cas, la cicatrisation est longue mais 
de bonne qualite. 19 L’ intervention 
necessite parfois un impressionnant 
sacrifice cutane. Certains operateurs 
proposent des plasties cutanees. Le 
patient doit etre prevenu que 1’ appari- 
tion ulterieure de nouvelles localisa- 
tions est toujours possible. 

Conclusion 

Les suppurations anales sont d’origine 
variee. Elies peuvent avoir a la phase 
aigue le meme mode d’expression Cli- 
nique : l’abces qui peut souvent etre sou- 
lage par une simple incision sous anes- 
thesie locale. Les fistules anales sont la 
cause principale des suppurations mais 
toutes les suppurations ano-perineales 
ne sont pas des fistules ! Les autres 
causes sont par ordre de frequence : le 
sinus pilonidal, la fissure infectee, la 
maladie de Verneuil, la maladie de 
Crohn et les glandes sous-pectineales. 
La meconnaissance de l’origine toujours 
cryptique des fistules anales explique de 
nombreuses recidives. ■ 



Maladie de Verneuil ano- 
perineale: lesions chroniques avec 
cicatrices dites en patte de crabe. 


Summary 


Anal suppurations 

Agnes Senejoux 

Anal suppurations can be classified accor- 
ding to their origin: from the anal canal, 
from above the anal canal, or independent 
from the ano-rectum. Wherever suppuration 
comes from, an abscess can be present at 
the acute phase. Anal fistulas represent 
about 70% of anal suppurations. They 
always begin by cryptoglandular infection, 
which can spread to the intersphincteric 
space and then pass through the anal sphinc- 
ter. Treatment of anal fistula is a double 
challenge: healing the suppuration, and pre- 
serving anal continence. Among suppura- 
tions independent from the ano-rectum pilo- 
nidal disease is the most frequent (15% of 
the suppurations). Other causes of ano-per- 
ineal suppurations are infected fissure, Ver- 
neuil’s disease, anal gland, recto-vaginal fis- 
tulas and Crohn’s disease. 
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